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Streszczenie

Autorzy opisują epidemiologię, patofizjologię i znaczenie kliniczne pooperacyjnych nudności i wymiotów 
ze szczególnym uwzględnieniem populacji wysokiego ryzyka, jakimi są chore poddane operacjom ginekologicz-
nym. Autorzy przedstawiają także zasady oceny ryzyka pooperacyjnych nudności i wymiotów, ich profilaktykę 
oraz proponują schematy postępowania okołooperacyjnego umożliwiające ograniczenie częstości tego zjawiska. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 91-99.
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Abstract

Article describes epidemiology, pathophysiology and clinical significance of postoperative nausea and vomit-
ing in patients undergoing gynecological surgery. Authors focus on the rules of risk assessment, prophylaxis and 
suggest schemes of perioperative management leading to decreasing frequency of this phenomenon. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2014; 8: 91-99.
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Wstęp

Stosowanie znieczulenia ogólnego jest związane 
z wystąpieniem szeregu działań niepożądanych, 
spośród których szczególnie częste są pooperacyjne 
nudności i wymioty (PONV - postoperative nausea 
and vomiting). Powikłanie to występuje u około 1/3 
pacjentów, u których nie zastosowano profilaktyki 

PONV [1]. Inne badania szacują ryzyko wystąpienia 
PONV na około 25%  [2]. Trudno jest porównywać 
bezpośrednio wyniki badań dotyczących epidemio-
logii PONV, z uwagi na liczne czynniki wpływające 
na ich ryzyko - dobór grupy badanej może mieć 
bowiem kluczowe znaczenia dla uzyskanych wyników.  
Ekstrapolacja wyników wymaga informacji dotyczącej 
badanej populacji, ponieważ różnice w częstości PONV 
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wodu pokarmowego, narządów moczowo-płcio-
wych, śródpiersia;

•	 układu przedsionkowego;
•	 kory mózgowej;
•	 śródmózgowia;
•	 gardła unerwionego przez nerw językowo-gar-

dłowy;
•	 szlaku rdzeniowo-siatkowatego (tractus spinoreti-

cularis).
Strefa wyzwalająca znajduje się w obrębie pola 

najdalszego i leży w ścianie bocznej komory IV [7]. 
Strukturalnie i czynnościowo położona jest poza 
barierą krew-mózg. Oznacza to, iż śródbłonek naczyń 
włosowatych nie jest szczelnie otoczony przez komórki 
gleju. Czyni to naczynia pola najdalszego przepuszczal-
nymi dla wielu substancji, niezależnie od ich masy czą-
steczkowej i rozpuszczalności w tłuszczach. CRTZ jest 
więc bezpośrednio eksponowana na potencjalne dzia-
łanie toksyn krążących we krwi [5]. Chemowrażliwe 
komórki CRTZ mogą być pobudzane przez toksyny 
bakteryjne, mocznik, chemioterapeutyki, opioidy oraz 
anestetyki. Komórki CRTZ poddane wpływowi toksyn 
pobudzają z kolei jądro pasma samotnego (NTS), pro-
wadząc do aktywacji ośrodka wymiotnego.

OW może być także pobudzany drogą nerwu 
błędnego w wyniku drażnienia unerwionych przez 
niego struktur. Impulsacja czuciowa może być wywo-
łana przez bodźce fizyczne: manipulacje chirurgiczne, 
pociąganie narządów uszypułowanych, rozciąganie 
moczowodu i miedniczki nerkowej wskutek zastoju 
moczu. Niedokrwienie ściany jelita lub obecność 
toksyn w świetle przewodu pokarmowego również 
pobudza nerw błędny. 

Układ przedsionkowy wysyła bodźce pobudzające 
OW w odpowiedzi na zmianę położenia głowy (jak 
w przypadku choroby morskiej) i na zmiany ciśnienia 
uchu środkowym np. w przypadku procesu zapalnego. 
Uważa się, że podrażnienie układu przedsionkowego 
jest główną przyczyną PONV po znieczuleniu ogólnym 
z użyciem podtlenku azotu [8].

Wyższe piętra układu nerwowego- kora mózgowa, 
ciało migdałowate, guzki węchowe również mogą 
stymulować ośrodek wymiotny. Impulsy powstają 
w wyniku stresu, lęku, uczucia odrazy, czy bodźców 
wzrokowych, węchowych i smakowych [9].

W przypadkach zwiększonego ciśnienia śród-
czaszkowego wymioty są skutkiem impulsacji pobu-
dzającej OW ze śródmózgowia. 

Stymulacja drogą nerwu językowo-gardłowego 

w zależności od charakterystyki pacjentów są znaczne. 
Pomimo iż częstość występowania PONV istotnie 

zmniejszyła się dzięki rozwojowi technik znieczulenia 
(wymiotowało nawet 80% pacjentów znieczulanych 
eterem), pozostaje ona wysoka [3].  Grupą chorych 
o wyższym od przeciętnego ryzyku pooperacyjnych 
nudności i wymiotów są pacjentki poddawane ope-
racjom ginekologicznym [4]. Właściwa ocena ryzyka 
pooperacyjnych nudności i wymiotów tej grupie cho-
rych pozwala na skuteczne leczenie tego powikłania. 
Zmniejszanie zagrożenia wystąpieniem poopera-
cyjnych nudności i wymiotów jest możliwe również 
poprzez modyfikację techniki znieczulenia.  

Patofizjologia PONV

Badania dotyczące genezy pooperacyjnych nud-
ności i wymiotów dowodzą ich wieloczynnikowej 
patofizjologii.  Jako kluczowe dla powstawania PONV, 
neuroprzekaźniki ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN) zidentyfikowano: dopaminę (receptory dopa-
minowe - D2), histaminę (receptory H1), serotoninę 
(receptory 5-HT3), acetylocholinę (receptory M1,) i neu-
rokininy (receptory NK-1). Wykazano również istotny 
udział w powstawaniu PONV receptorów opioidowych 
- µ1 oraz kannabinoidowych - CB1 [5]. 

Ośrodek wymiotny (OW) zlokalizowany jest 
w rdzeniu przedłużonym, w bocznej części tworu siat-
kowatego, w bezpośredniej bliskości pola najdalszego 
(area postrema - AP), wchodząc w skład rozległej sieci 
neuronalnej [6]. Z uwagi na rozproszony charakter 
niektórzy autorzy wolą nazywać OW „generatorem 
wzorca ośrodkowego” (central pattern generator) [5]. 
W obrębie ośrodka wymiotnego leżą trzy jądra nale-
żące do autonomicznego układu nerwowego: jądro 
pasma samotnego (nucleus tracti solitarii), jądro grzbie-
towe nerwu błędnego (nucleus dorsalis nervi vagi) oraz 
jądro dwuznaczne (nucleus ambiguus). Jądro pasma 
samotnego (NTS - nucleus tracti solitarii) otrzymuje 
impulsację czuciową. Jądro grzbietowe nerwu błędnego 
(nucleus dorsalis nervi vagi) oraz jądro dwuznaczne 
(nucleus ambiguus), odpowiedzialne za drogę ruchową, 
koordynują aktywność motoryczną w trakcie procesu 
wymiotów.

Ośrodek wymiotny otrzymuje impulsację dośrod-
kową z następujących struktur:
•	 chemowrażliwej strefy wyzwalającej (chemorecep-

tor trigger zone-CRTZ);
•	 obszarów unerwionych przez nerw błędny: prze-
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wyzwala gwałtowny odruch wymiotny podczas draż-
nienia struktur gardła, na przykład w czasie intubacji 
dotchawiczej przy zachowanej świadomości.

Niektórzy autorzy tłumaczą nudności i wymioty 
powstałe w wyniku urazu fizycznego bezpośrednią sty-
mulacja OW poprzez szlak rdzeniowo-siatkowaty  [9].

Schemat obrazujący mechanizm powstawania 
pooperacyjnych nudności i wymiotów przedstawiono 
na rycinie 1. 

Wpływ PONV na proces leczenia 

Wystąpienie w okresie pooperacyjnym nud-
ności lub wymiotów wiąże się z ryzykiem wielu, 
nierzadko niebezpiecznych dla życia powikłań. Poza 

pogorszeniem samopoczucia pacjenta do najczęściej 
wymienianych w literaturze należą: odwodnienie, 
zaburzenia elektrolitowe, niemożność odżywiania 
drogą doustną, a także niemożność kontynuowania 
doustnego leczenia współistniejących chorób prze-
wlekłych.  Powoduję to konieczność wydłużenia 
obserwacji w sali wybudzeń.  W przypadku zabiegów 
wykonywanych ambulatoryjnie opóźniany jest wypis 
do domu lub konieczna staje się hospitalizacja [10].  Do 
rzadziej występujących, jednak szczególnie poważ-
nych komplikacji zalicza się: zachłyśnięcie treścią 
pokarmową, zapalenie płuc, zespół Boerhaave, odmę 
opłucnej, odmę śródpiersia, pęknięcie tchawicy oraz 
rozedmę podskórną. Wystąpienie rozedmy podskórnej 
skutkując uciskiem na drogi oddechowe zagraża nie-
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Rycina 1.	 Schemat powstawania PONV z uwzględnieniem relacji anatomicznych i czynnościowych
Figure 1. Physiology and anatomy of PONV



94

Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 91-99  

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

wydolnością oddechową. W następstwie wikłającego 
PONV odklejenia się siatkówki może dojść do ślepoty 
[11-16].  Wystąpienie w okresie pooperacyjnym nud-
ności i wymiotów powoduje wzrost ciśnienia w jamie 
brzusznej, co nierzadko prowadzi do rozejścia się 
zespolenia jelitowego, rozejście się rany operacyjnej 
czy powstanie krwiaka powodującego niedokrwienie 
operowanych tkanek [10,17] . Nieliczne dotychczas 
publikacje pozwalają szacować ryzyko długotrwałych 
i ciężkich PONV, opornych na leczenie na od 0,2% 
nawet do  8% [4,10,18].

Badacze pozostają zgodni, iż nudności i wymioty 
u pacjentów operowanych są bardzo istotnym czyn-
nikiem wpływającym na samopoczucie, a ich wystą-
pienie znacznie obniża poziom ogólnej satysfakcji 
ze znieczulenia i przebiegu okresu pooperacyjnego 
[19,20]. Między innymi z tego powodu PONV zyskały 
miano „wielkiego-małego problemu” [21].  Badania 
dotyczące satysfakcji pacjentów z leczenia szpitalnego 
dowodzą, że zapobieganie pooperacyjnym nudnościom 
i wymiotom jest wymieniane przez pacjentów jako 
jeden z priorytetów obok leczenia bólu [22,23]. 

 Oczekiwanie na operację wiąże się z silnym stre-
sem, a chorzy przygotowywani do zabiegu wymieniają 
nudności i wymioty, jako jedną ze swoich najczęstszych 
obaw [24,25]. Niejednokrotnie, już po operacji pacjenci 
twierdzą, iż PONV były dla nich bardziej uciążliwe niż 
ból [23].  Dążenie do zmniejszenia częstości tego powi-
kłania ma także istotny aspekt ekonomiczny; powoduje 
ono bowiem konieczność dłuższej obserwacji w sali 
budzeń, stając się przyczyną obciążenia personelu tam 
pracującego [26]. 

Oprócz wyżej wymienionych powikłań, kon-
sekwencje PONV szczególnie zagrażają chorym 
poddawanym operacjom neurochirurgicznym i oku-
listycznym, ponieważ mogą prowadzić do wzrostu 
ciśnienia śródczaszkowego i śródgałkowego.

Wzrost ciśnienia śródczaszkowego grozi spadkiem 
mózgowego przepływu krwi. Ponadto może prowadzić 
do krwawienia w operowanych strukturach ośrodko-
wego układu nerwowego. Wymioty zagrażają również 
aspiracją treści pokarmowej do drzewa oskrzelowego. 
Chorzy poddawani operacjom wewnątrzczaszkowym 
są bardziej narażeni na zachłyśnięcie, ze względu na 
częstsze upośledzenie stanu świadomości i osłabienie 
odruchów chroniących drogi oddechowe [27]. Może 
to powodować zwiększenie częstości powikłań oko-
łooperacyjnych [28]. W okulistyce epizody PONV 
mogą prowadzić do wzrostu ciśnienia śródgałkowego 

pogarszając wynik leczenia. Działania ograniczające 
częstość PONV przyczyniają się do zmniejszenia 
częstości powikłań pooperacyjnych w grupie chorych 
okulistycznych [29].

W związku z rozwojem chirurgii jednego dnia 
zwrócono również uwagę na niedoszacowany wcze-
śniej problem nudności i wymiotów występujących 
już po wypisaniu pacjenta, poddanego zabiegowi 
ambulatoryjnemu do domu (PDNV - post discharge 
nausea and vomiting) [30]. Odsetek chorych, 
u których po wypisie ze szpitala występują nudności 
i wymioty sięga 20-50% [31]. Niektórzy autorzy podają 
nawet większą częstość występowania PDNV niż 
PONV w tej samej grupie pacjentów [31]. Nudności 
i wymioty pojawiają się u takich pacjentów w domu, 
mimo iż przy wypisie objawy te były kontrolowane 
w zadowalającym stopniu. Uniemożliwia to chorym 
komfortowe funkcjonowanie poza szpitalem i czę-
sto konieczna okazuje się ponowna hospitalizacja. 
Opóźniony jest także powrót pacjentów do pracy, co 
stwarza istotne koszty społeczne [32]. 

Czynniki ryzyka PONV

Do niedawna uważano, że wystąpienie PONV 
jest związane przede wszystkim z rodzajem zabiegu 
chirurgicznego.  Mniejsze znacznie przypisywano 
technikom znieczulenia i leczeniu przeciwbólowemu, 
co jest zauważalne w nazwie: “wymioty pooperacyjne”, 
zamiast “wymioty po znieczuleniu”. Za obarczone 
wysokim ryzykiem PONV procedury uważano nie-
gdyś [33,34]:
•	 tympanoplastykę związaną ze stymulacją układu 

przedsionkowego;
•	  zabiegi w zakresie nosa, gardła i jamy ustnej - ze 

względu na połykanie krwi;
•	  chirurgię sutka - z uwagi na duży ładunek emo-

cjonalny;
•	  zabiegi laparoskopowe – z powodu podrażnie-

nia otrzewnej, ale również rozszerzenia naczyń 
mózgowych przez dwutlenek węgla używany do 
wytworzenia odmy otrzewnej;

•	 histerektomię – za względu na silną stymulację 
układu przywspółczulnego.
Założenie, że wymienione typy zabiegów opera-

cyjnych mają istotne znaczenie dla ryzyka wystąpienia 
PONV, zostało jednak obalone w modelach wielo-
czynnikowej regresji logistycznej. W metaanalizach 
licznych badań wykazano, iż kluczowe znaczenie dla 



95

Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 91-99  

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

częstości występowania PONV mają zupełnie inne 
czynniki, spośród których najistotniejsze okazały się:
•	 płeć (żeńska zwiększa ryzyko PONV)
•	 palenie papierosów (osoby niepalące mają wyższe 

ryzyko PONV)
•	 wywiad w kierunku choroby lokomocyjnej lub 

PONV po poprzednich zabiegach (dodatni zwięk-
sza ryzyko PONV)

•	 czas trwania zabiegu (im dłuższa operacja tym 
wyższe ryzyko PONV)

•	 śródoperacyjna i pooperacyjna podaż opioidów 
(zwiększa ryzyko PONV)

•	 stosowanie anestetyków wziewnych (zwiększa 
ryzyko PONV).
 Jedynie niektóre z nich, tj. czas trwania zabiegu 

oraz technika znieczulenia i leczenia przeciwbólowego, 
mogą podlegać modyfikacji przez anestezjologa bądź 
chirurga. Przede wszystkim jednak, różnice w często-
ści występowania PONV wynikają, jak dowiedziono, 
z odmiennej charakterystyki pacjentów. Rodzaj 
operacji nie ma więc, jak dotychczas sądzono kluczo-
wego znaczenia, z jednym tylko wyjątkiem; jedynym 
zabiegiem, będącym niezależnym czynnikiem ryzyka 
wystąpienia PONV jest, według współczesnej litera-
tury, dziecięca chirurgia zeza [35].

Wymienione czynniki ryzyka, posłużyły do stwo-
rzenia skal służących przewidywaniu ryzyka wystąpie-
nia PONV. Skale te różniły się miedzy sobą stopniem 
komplikacji i używanymi zmiennymi. Okazało się, że 
te bardziej złożone, wykorzystujące kilkanaście czyn-
ników (np. skala Sinclaira - 12) mają podobną wartość 
predykcyjną w prognozowaniu ryzyka wystąpienia 
PONV, jak kilkuczynnikowe (skala Apfela - 4; skala 
Koivurantà y - 5) [4,36,37]. W codziennej praktyce 
klinicznej powszechniejsze jest stosowanie skal o nie-
wielkim stopniu komplikacji. Najczęściej używana 
do przedoperacyjnej oceny ryzyka PONV jest skala 
Apfela (przedstawiona w tabelach I i II). Jest ona pro-
stym narzędziem służącym do przewidywania ryzyka 
w okresie pooperacyjnym, u dorosłych pacjentów 
znieczulanych ogólnie. Czynnikami zwiększającymi 
ryzyko wystąpienia wymiotów są: płeć żeńska, wcze-
śniejsze wystąpienie PONV lub choroba lokomocyjna 
w wywiadzie, niepalenie papierosów, planowane uży-
cie opioidów po operacji. Za każdy czynnik ryzyka 
przyznaje się 1 punkt. Im więcej punktów w skali 
Apfela tym ryzyko PONV jest wyższe i wynosi ono 
odpowiednio: dla 0 pkt. - 10%, dla 1 pkt. - 21%, dla 
2 pkt. - 39%, dla 3 pkt. - 61%, dla 4 pkt. - 79% [37]. 

Czułość zaproponowanego przez Apfela narzędzia, 
została potwierdzona w badaniach, z udziałem dużych 
grup pacjentów [38-40]. 

Tabela I.	 Czynniki ryzyka PONV według skali 
Apfela

Table I. 	 Risk factors for PONV according to Apfel 
score

Płeć żeńska
Wcześniejsze wystąpienie PONV lub choroba 

lokomocyjna w wywiadzie
Niepalenie papierosów

Spodziewane użycie opioidów po operacji

Tabela II.	 Liczba czynników ryzyka a przewidywany 
odsetek pacjentów z PONV

Table II. 	 Number of risk factors and predicted 
frequency of PONV

Liczba czynników 
ryzyka

Odsetek osób z PONV 
(%)

0 10
1 21
2 39
3 61
4 79

Skala Apfela pozwala wskazać przyczynę wysokiej 
częstość nudności i wymiotów obserwowanych po 
operacjach ginekologicznych.  Większość pacjentek 
kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego nie pali 
papierosów; podobnie większość z nich otrzymuje po 
operacji opioidy. Wynika z tego, że typowa pacjentka 
poddawana operacji ginekologicznej, ma trzy, spośród 
czterech wymienianych w skali Apfela, kluczowych 
czynników ryzyka pooperacyjnych nudności i wymio-
tów.  Widać stąd, że wyjściowe ryzyko PONV jest w tej 
grupie chorych bardzo wysokie, sięgając  60%. Jeżeli 
opisane pacjentki, potwierdzają w wywiadzie chorobę 
lokomocyjną lub PONV po poprzednich operacjach 
rośnie ono do 80%.

Profilaktyka farmakologiczna PONV

Z uwagi na złożoną neurofizjologię odruchu 
wymiotnego i nudności, wiele odmiennie działających 
substancji wykazuje skuteczność jako leki przeciw-
wymiotne, wykorzystując inne punkty uchwytu. 
Działają one na różne typy receptorów: acetylocho-
linowych M1, histaminowych H1,dopaminowych D2, 
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serotoninowych 5-HT3, neurokininowych NK-1. Ich 
przeciętna skuteczność mierzona współczynnikiem 
względnej redukcji ryzyka (RRR - relative risk reduc-
tion) wynosi 0,7 do 0,75, co oznacza, iż jeden lek 
zmniejsza odsetek wymiotujących o 25 -  30%. Brak 
jest jednoznacznych dowodów na to, aby poszczególne 
leki w istotnym stopniu różniły się skutecznością. Dla 
redukcji częstości PONV kluczowe znaczenie ma sam 
fakt zastosowania farmakologicznej profilaktyki, zaś 
wybór konkretnego leku okazuje się, wedle licznych 
badań mniej istotny [41]. To, który z preparatów 
powinien zostać zastosowany zależy profil przede 
wszystkim od profilu jego działań niepożądanych 
[41]. Wiadomo również, iż skuteczna farmakolo-
giczna profilaktyka PONV wymaga zwykle podania 
co najmniej dwóch leków. Istotne jest również, aby 
wyboru dokonywać odpowiednio wcześnie, z uwagi 
na różny czas rozpoczęcia działania preparatów 
przeciwwymiotnych. O ile np. ondansetron można 
podawać pacjentom doraźnie, z uwagi na krótki czas 
upływający od podania leku do uzyskania efektu 
przeciwwymiotnego, o tyle deksametazon należy 
zastosować z odpowiednim, kilkugodzinnym wyprze-
dzeniem, zwykle podczas indukcji znieczulenia [5]. 

Charakterystykę dostępnych leków przeciwwy-

miotnych w oparciu o metaanalizę Ruscha i wsp. 
przedstawiono w tabeli III [41].

Profilaktyka niefarmakologiczna PONV

W ramach niefarmakologicznej profilaktyki 
PONV badacze wskazują trzy główne kierunki działań:
•	 Pierwszym z nich jest całkowita rezygnacja ze 

znieczulenia ogólnego i przeprowadzanie opera-
cji w znieczuleniu miejscowym lub regionalnym 
z sedacją.

•	 Drugim jest stosowanie technik znieczulenia 
regionalnego, w celu uzupełnienia znieczulenia 
ogólnego. Takie postępowanie umożliwia zmniej-
szenie podaży, zwiększających ryzyko PONV 
opioidów.

•	 Trzecim jest całkowite wycofanie się z używania 
anestetyków wziewnych. Redukcję odsetka PONV 
uzyskuje się stosując znieczulenie ogólne całkowi-
cie dożylne (TIVA - total intravenous anesthesia) 
zamiast znieczulenia ogólnego złożonego.
Skuteczność przeprowadzenia TIVA w zapobiega-

niu PONV jest bardzo wysoka albowiem porównywalna 
z zastosowaniem jednego z leków przeciwwymiotnych 
[41].

Tabela III.	Skrócona charakterystyka leków przeciwwymiotnych
Table III. 	 Characteristics of antiemetic agents

Nazwa leku Klasa leku Dawka (dorośli) Uwagi

Deksametazon Kortykosteroidy 4-8 mg Zaleca się podanie dawki przy 
indukcji znieczulenia

Ondansetron

Antagonista receptora 
serotoninowego 5-HT3

4 mg
Granisetron 1 mg Lek niedostępny w Polsce
Tropisetron 2 mg Lek niedostępny w Polsce

Palonosetron 0,075 mg
Lek długodziałający. W Polsce 

zarejestrowany tylko do 
profilaktyki nudności i wymiotów 

po chemioterapii.

Aprepitant Antagonista receptora NK1 
(antagonista neurokininy) 40-125 mg

Dostępna tylko forma doustna
W Polsce zarejestrowany tylko 

do profilaktyki nudności i 
wymiotów po chemioterapii.

Skopolamina Antagonista receptorów 
acetylocholinowych M1

1 mg/24 h Stosowana w formie plastrów
Lek niedostępny w Polsce

Dimenhydrynat Antagonista receptorów 
histaminowych H1

62 mg W Polsce dostępne tylko tabletki 
50 mg.

Metoklopramid Antagonista receptorów 
dopaminowych D2 -benzamid 25-50 mg

Tradycyjna dawka 10 mg jest 
nieskuteczna w profilaktyce 

PONV.
Droperydol Antagonista

receptorów dopaminowych D2 
-butyrofenony

0,625-1,25 mg Lek niedostępny w Polsce.

Haloperydol 1-2 mg
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Praktyczne zasady ograniczania 
pooperacyjnych nudności i wymiotów 
po najczęstszych operacjach z zakresu 
ginekologii

Ł ącz enie  prof i la k t yk i  fa r ma kolog icznej 
i niefarmakologicznej jest postawą tzw. strategii 
multimodalnej [42]. Praktyczne zasady postępowa-
nia okołooperacyjnego pozwalające na zmniejszenie 
ryzyka PONV przedstawiono w tabeli IV. W codziennej 
praktyce są one rutynowo stosowane przez autorów 
z dobrym efektem.

Wartym uwagi spostrzeżeniem Apfel’a jest ograni-
czanie ryzyka PONV przez dożylne podawanie parace-
tamolu, co pozwala na zmniejszenie dawek opioidów [2].

Podsumowanie

Pacjentki poddawane operacjom ginekologicz-
nym stanowią szczególną populację chorych, wśród 

których wyjściowe ryzyko pooperacyjnych nudności 
i wymiotów jest bardzo wysokie. Unikanie działań 
medycznych, dodatkowo zwiększających zagrożenie 
wystąpienia tego powikłania ma w tej grupie wyjąt-
kowo duże znaczenie. Powszechna niegdyś opinia, 
iż PONV stanowią nieodwołalną konsekwencję 
zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogólnym, 
została zastąpiona uznaniem PONV za niepożądane, 
jednak możliwe do uniknięcia bądź zminimalizowa-
nia zjawisko.  W wyniku licznych badań stworzono 
nieskomplikowane skale, których włączenie do stan-
dardowej rozmowy przedoperacyjnej pozwala z dużą 
trafnością przewidywać PONV. Skuteczne w zapo-
bieganiu PONV okazały się: znieczulenie całkowicie 
dożylne, redukcja dawek opioidów, oraz profilaktyczne 
podawanie leków przeciwwymiotnych.  Co istotne 
metody te są łatwo dostępne, a ich zastosowanie nie-
skomplikowane. Kluczowa pozostaje więc właściwa 
ocena przedoperacyjna i podjęcie działań profilak-
tycznych, jeśli jest to wskazane. Skuteczne zapobiega-

Tabela IV.	Proponowane rodzaje znieczulenia w operacjach ginekologicznych zgodnie ze strategią multimodalną 
redukcji częstości PONV

Table IV. 	 Proposed anaesthesia for gynecological surgery acording to multimodal strategy for PONV prevention

Przykładowa operacja Rodzaj znieczulenia Profilaktyka 
farmakologiczna

Operacja nietrzymania moczu z 
użyciem taśmy

Znieczulenie miejscowe,
sedacja propofolem. Nie jest konieczna.

Histeroskopia
Miejscowe wycięcie guzka sromu
Wycięcie polipa szyjki macicy

Konizacja chirurgiczna
Plastyka ścian pochwy z wszyciem 

implantu Znieczulenie podpajęczynówkowe, sedacja 
midazolamem i/lub propofolem. Nie jest konieczna.Wycięcie macicy droga pochwową

Proste wycięcie sromu
Laparoskopia diagnostyczna/

operacyjna

Znieczulenie ogólne całkowicie dożylne, na 
ogół propofol+remifentanil+rokuronium.
Rezygnacja z podaży podtlenku azotu.

Profilaktyka  
z użyciem 

przynajmniej dwóch 
leków.

Operacje na przydatkach  
z cięcia poprzecznego

Wycięcie mięśniaka macicy droga 
brzuszną- minilaparotomia lub cięcie 

poprzeczne
Amputacja trzonu macicy/wycięcie 

macicy drogą brzuszną
Operacje w raku jajnika

Znieczulenie ogólne całkowicie dożylne, na 
ogół propofol+fentanyl+rokuronium, łączone 

z zewnątrzoponowym ciągłym.
Rezygnacja z podaży podtlenku azotu.

Profilaktyka 
 z użyciem 

przynajmniej dwóch 
leków.

Radykalne wycięcie macicy (op. 
Meigsa)

Wycięcie macicy i węzłów chłonnych 
biodrowych/około aortalnych

Radykalne wycięcie sromu
Znieczulenie kombinowane- 

podpajęczynówkowe i zewnątrzoponowe 
ciągłe.

Nie jest konieczna.
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nie i leczenie pooperacyjnych nudności i wymiotów 
przynosi liczne korzyści, zarówno pacjentom, jak 
i opiekującym się nimi lekarzom i pielęgniarkom. 
Zapobiega wystąpieniu niebezpiecznych powikłań 
oraz zmniejsza w istotnym stopniu całkowite koszty 
leczenia i rehabilitacji. W przypadku wystąpienia nud-
ności i wymiotów pomimo zastosowanej profilaktyki 
zaleca się ich doraźne leczenie.  Szczególnie przydatne 
w przypadku nieskuteczności profilaktyki okazały się 
leki o działaniu antagonistycznym wobec receptorów 
serotoninowych, z uwagi na szybki początek działania 
i brak działania sedatywnego [43]. 
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